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Editorial

Obstrucdo coronaria p6s-TAVI

Post-TAVR coronary obstruction

Em pacientes considerados inoperaveis ou de alto risco para subs-
tituicdo cirdrgica da valvula aédrtica, o implante transcateter da val-
vula aértica (TAVI) foi estabelecido como o tratamento de escolha.!

A obstrugado corondria ap6s o TAVI, mesmo incomum, é uma com-
plicacdo aguda potencialmente fatal. A incidéncia dessa complicagdo
catastrofica é descrita em menos de 1% da maioria dos registros atu-
ais.>? A taxa de mortalidade aguda e tardia p6s-obstruc¢do corondria
é muito alta. Apos intervencdo corondria percutanea (ICP) bem-su-
cedida, ela é de 22%, e ap6s a cirurgia de revascularizacdo do miocar-
dio bem-sucedida, é de 50%, enquanto a ICP sem sucesso esta
correlacionada com 100% de mortalidade. Em geral, a mortalidade
em 30 dias fica préxima de 40%.3

A apresentacdo clinica inclui hipotensao refrataria grave e pro-
funda ou parada cardiaca imediata, alteracdes eletrocardiograficas,
tais como elevagdo do segmento ST, depressdo do segmento ST e ar-
ritmias ventriculares com colapso hemodindmico, e anormalidades
da motilidade segmentar a ecocardiografia. Infelizmente, apenas a
presenca de hipotensdo sem alterag¢des eletrocardiograficas tam-
bém ndo é incomum. O fato de que, em algumas ocasiges, o fluxo
coronario ndo esta completamente obstruido pode explicar as apre-
sentagdes iniciais menos graves.

Tem sido demonstrado que a obstrugdo corondria p6s-TAVI esta
relacionada na maior parte dos casos com o deslocamento de um
folheto nativo volumoso e calcificado em dire¢do a/sobre um éstio
corondrio durante o implante da valvula.* Em teoria, a complica¢do
também pode ser consequéncia de um implante elevado da valvula,
com o manguito de vedagdo sendo colocado contra o 6stio corona-
riano. Um calculo desalojado da valva nativa poderia migrar e obs-
truir uma artéria corondria, mesmo horas apés o procedimento,
como recentemente relatado.’

O risco de obstrucdo coronadria é dificil de avaliar, uma vez que
ndo ha uma medida Gnica a ser considerada, mas um conjunto de
fatores clinicos, anatémicos e do método que desempenham um pa-
pel diferente em cada procedimento. Um registro recente forneceu
uma visdo mais aprofundada das caracteristicas basais, identifican-
do idade avancada, sexo feminino, valvula cirdrgica prévia e valor
mais alto do EuroSCORE como preditores clinicos, ao mostrar que o
uso de valvula expansivel por baldo dobra o risco como fator de pro-
cedimento.? O fato de que os requisitos anatdmicos para a valvula
autoexpansivel eram muito mais conservadores do que os requisitos
para a valvula expansivel por baldo, resultou em um viés de selecdo
que pode, ao menos parcialmente, explicar essa diferenca. Por outro
lado, as valvulas autoexpansiveis tém seus préprios desafios: é mais
dificil realizar a protecdo corondaria com um cateter-guia preso por
tras das hastes metalicas (nivel da aorta ascendente) desse tipo de
valvula. Além disso, 0 acesso corondrio através da gaiola de metal de
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uma valvula autoexpansivel pode ser particularmente dificil ou im-
possivel. Um implante duplicado de uma vélvula autoexpansivel pode
estender a area das hastes do stent recoberto até o nivel mais alto em
uma configuragdo particularmente desfavoravel.

Os principais preditores anatdmicos de obstrug¢do corondria sdo a
altura corondria, as dimensdes do seio corondrio e o tamanho da raiz
da aorta (fig. 1). A mensuragdo da altura corondria perpendicular ao
plano anular é mais conservadora e demonstrou ser mais reproduti-
vel. No entanto, ela também pode ser medida da insercdo do folheto
até a borda inferior do dstios coronarios, de forma obliqua. O tronco
da coronaria esquerda (TCE; 89%) é mais comumente afetado em
comparacdo com a artéria corondria direita (CD; 4%), ou obstrugdo
bilateral (7%),> mais provavelmente devido ao nivel geralmente mais
elevado da origem do dstio da CD. O ponto de corte para a altura do
TCE é < 12 mm (média de 11 mm), enquanto para a CD é desconheci-
do, dado o baixo niimero de pacientes relatados. Uma raiz de aorta
estreita, semelhante a um tubo, juntamente seios de Valsalva rasos,
também estd fortemente associada a obstrugdo corondria. O ponto
de corte para a largura dos seios de Valsalva é < 30 mm. E fundamen-
tal ressaltar que a medida dos seios de Valsalva deve ser tomada em
relacdo ao anel, uma vez que a diferenca entre eles vai representar o
espaco onde o folheto serd acomodado apds o implante da valvula.
Uma razdo seios de Valsalva/anel menor que 1,26 + 0,04 mostrou es-
tar altamente correlacionada com essa complicagdo (razdo de chan-
ces - RC = 20; intervalo de confiancga de 95% - 1C95%: 1,28-333).36

Outros preditores mais fracos reconhecidos na andlise por tomo-
grafia computadorizada sdo o grau de calcifica¢do da valvula, a pre-
senga de nédulos calcificados excéntricos volumosos em relagdo aos
6stios coronarios e o comprimento do folheto.® O comprimento do
folheto deve ser medido em corte coronal obliquo, da inser¢do até a
ponta do folheto. Seu valor absoluto é indtil, a menos que seja asso-
ciado a altura coronaria. De fato, foi postulado que o risco de obstru-
¢do aumenta quando a razdo altura do 6stio do TCE/comprimento do
folheto cai abaixo de 1/1.

Somente a integra¢do desses fatores, juntamente das considera-
¢oes pré-procedimento, tais como o sobre/subdimensionamento
adequado da valvula, pode ajudar na obtencdo de um resultado con-
fidvel e previsivel, muitas vezes aceitando pequenos vazamentos
paravalvulares a fim de evitar complicagGes catastréficas, como a
obstrugdo corondria e ruptura anelar.

Nesses casos, devem-se instituir medidas preventivas somente se
a avaliacdo final do risco/beneficio apds a exibi¢do de imagens 3D for
favoravel ao TAVI, ao invés da substituicdo cirtrgica da valvula aérti-
ca/tratamento médico.

Apbs identificar um paciente de alto risco, a equipe intervencio-
nista deve se preparar para proteger a corondria em risco. Esses pa-
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Figura 1. Andlise por tomografia computadorizada com multidetectores do complexo valvar aértico. (A) Dimensdes dos seios de Valsalva. (B) Altura do tronco da corondria es-
querda, medida perpendicularmente a partir do anel adrtico. (C) Comprimento do folheto esquerdo. (D) Medidas do anel adrtico (area, perimetro, didmetros maximo e minimo).

cientes devem ser tratados em uma sala cirtirgica hibrida totalmente
equipada, sob anestesia geral e com a orienta¢do de um especialista
em ecografia em 3D.

Em casos duvidosos, nos quais a tomografia computadorizada e a
ecografia em 3D apresentam correlagdo fraca ou o risco é considera-
do moderado, uma aortografia em projec¢do cranial/obliqua anterior
esquerda durante a valvoplastia aértica com baldo pode simular o
resultado final apds o implante da valvula.”

Nessa edicdo da Revista Brasileira de Cardiologia Invasiva, Furini
et al.® apresentam de forma elegante o artigo "Oclusdo corondria
ap6s TAVI: relatério de estratégia de seguranga”. Os autores descre-
vem em detalhe as medidas tomadas a fim de evitar obstrucdo coro-
naria em um caso de alto risco. E digno de nota o fato de o grupo ter
realizado uma aortografia durante a valvoplastia adrtica com baldao
para avaliar a paténcia coronaria. Essa técnica é bem conhecida e
parece algo ttil, especialmente se confirmar a auséncia de fluxo co-
rondrio com a insuflagdo do baldo no local da valvula. No entanto,
ndo esta claro qual é o melhor passo seguinte em casos com corona-
rias patentes durante a insuflacdo do balao.

Varios fatores podem impedir a técnica de simular adequada-
mente o implante real da valvula. Em primeiro lugar, a aortografia
precisa ser feita apenas quando o baldo estiver completamente ex-
pandido. Além disso, o tamanho nominal do baldo deve ser, teorica-
mente, igual ao tamanho exterior final da valvula implantada. Essa
Gltima afirmacdo é obviamente muito dificil de ser concretizada,
devido a disponibilidade limitada de tamanho do baldo e ao fato de
que o sobre ou subdimensionamento finais nao sdo faceis de prever,
especialmente em casos que necessitam de pés-dilatacdo devido ao
vazamento paravalvar (particularmente, isso raramente deveria ser
feito se uma possivel obstrucdo coronaria for considerada). Por ra-
zbes de seguranca, havera, obviamente, uma tendéncia geral para
usar baldes para valvoplastia menores do que o necessario.

Neste relato de caso, apesar de ndo haver nenhum comprometi-
mento corondrio na aortografia, ainda assim os operadores decidi-
ram proteger a CD com um guia e um stent.

E importante ressaltar o fato de que nessa populacio fragil, a
minimizag¢do do uso de contraste e da manipulacdo da valvula
pode fazer a diferenga em termos de nefropatia induzida por con-
traste e acidente vascular cerebral. Além disso, apenas a valvoplas-
tia aértica com baldo foi responsavel por cerca de 10% das oclusdes
corondrias durante o TAVI em um registro recente,’ e varios grupos
tém evitado a etapa de valvoplastia antes do TAVI. Assim, o uso do
guia na corondria em risco também pode ser considerado antes
desta manobra.

Devido a dificuldade em implantar um stent uma vez que a obs-
trucdo corondria esteja estabelecida, sugerimos a protec¢do da coro-
naria em risco com um guia e um stent (fig. 2). Como descrito por
Furini et al.,? depois de registrar a auséncia do fluxo ou o fluxo preju-
dicado na artéria corondria, puxar o stent e implanta-lo no 6stio se-
ria muito mais facil do que tentar fazé-lo avancar contra um folheto
calcificado obstruido. Além disso, acredita-se que a prépria platafor-
ma do stent pode contribuir para evitar a oclusdo coronaria, impe-
dindo que o tecido da valvula se desloque sobre o 6stio. Desse modo,
apods o implante da valvula, se nenhuma intervengdo for necessaria,
o stent deve ser removido com cuidado e uma nova avalia¢do deve
ser feita antes de remover o guia da coronaria.

E digno de nota o fato de que alguns grupos comecaram a prote-
ger as coronarias com um baldo desinflado. Infelizmente, em alguns
casos, ap6s a dilatacdo dos dstios pelo baldo, o recuo imediato do fo-
lheto "esmagado” entre as hastes das valvulas e os 6stios coronarios
impede o avanco dos stents. E interessante observar que o grupo da
Mayo Clinic descreveu recentemente o uso de insuflagdo temporaria
do baldo no 6stio do TCE durante a valvoplastia e o TAVI, a fim de
evitar a embolizagdo corondria, depois de ter identificado, por eco-
cardiografia transtoracica 3D, detritos méveis na clspide da corona-
ria esquerda.® Essa deve certamente ser considerada uma medida
excepcional, impulsionada por medidas especificas altamente indi-
vidualizadas de baixa altura do éstio corondrio, de seios de Valsalva
e de didmetros de raiz estreitos e de calcificagdo excéntrica desfavo-
ravelmente situada.
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Figura 2. Imagens por fluoroscopia de um caso de protegdo coronariana. (A) Aortografia em corte coplanar demonstrando as trés ctispides alinhadas da valva aédrtica e a origem
baixa do tronco da coronaria esquerda. (B) Valvoplastia adrtica com baldo. O cateter guia é puxado para dentro da aorta ascendente (seta verde). Observe o stent ndo implantado
(seta vermelha) e o guia coronariano (setas brancas). (C) Valvula baldo-expansivel em posicdo antes do implante. (D) Aortografia apds o implante da valvula, demonstrando uma

boa posi¢do, sem evidéncia de obstrugdo coronariana.

A fim de evitar a necessidade de um acesso arterial extra para
protecdo corondria, pode-se considerar a utilizagdo de um cateter-
-guia 6 F com orificios laterais que irdo substituir o cateter tipo pig-
tail para a aortografia. A economia de acesso arterial pode ser critica
nos préximos anos, se os ensaios clinicos em curso favorecerem o
uso de dispositivos de protecdo embélica (que vao exigir um local de
acesso arterial dedicado).

Apés o implante da valvula, o ecocardiografista treinado deve
assegurar a funcdo ventricular esquerda global adequada, a pre-
senca de fluxo laminar nas artérias corondrias e a auséncia de no-
vas altera¢des da motilidade segmentar. A identificacdo de fluxo
turbulento, juntamente do cenario clinico descrito anteriormente,
ird confirmar a complica¢do em curso e devera alertar o interven-
cionista para realizar uma angioplastia em regime de urgéncia
para restabelecer o fluxo corondrio.

Considerando que a compressdo do stent ap6s o implante ndo é
rara, a identificacdo de fluxo laminar coronario usando ecocardiogra-
fia transesofagica 3D, ou a avalia¢do de paténcia do stent com o ultras-
som intravascular ou angiografia deve ser cuidadosamente realizada
apos angioplastia corondria/stent. N3o raro, um segundo stent precisa
ser implantado para obter suficiente forca radial e melhorar a area
minima do limen. E importante ressaltar que o stent deve projetar-se
para fora do verdadeiro 6stio, criando um ttinel através dos folhetos
comprimidos em direcdo a aorta. Uma técnica de dilatagdo em forma
de coroa (“flaring”) proximal do stent para completar a interven¢do
pode facilitar uma nova intervencdo, se necessaria, no futuro.

O tratamento dessa complicagdo exige uma ag¢do imediata, a fim
de restabelecer a perfusdo coronaria. Mesmo quando a artéria coro-
naria ndo foi previamente protegida, cerca de 80% dos pacientes po-
dem ser resgatados por meio de ICP bem-sucedida. No entanto, a
maioria deles vai necessitar de suporte hemodinamico ou conversido
para cirurgia cardiaca aberta. Em algumas situag¢des o rapido inicio

da circulagdo extracorpérea temporaria pode ser titil se a cirurgia de
revascularizacdo puder resolver o problema.

Tem sido relatado que um dispositivo retrégrado de suporte
ventricular esquerdo como o Impella® pode ser benéfico na presen-
¢a de instabilidade hemodindmica devido a obstrucdo coronaria.!
Esse dispositivo surge como uma alternativa rapida para circulagio
extracorpdérea para o tratamento de choque durante o TAVI, devido
ao fato de um grande acesso arterial ja estar disponivel. Por outro
lado, essa opg¢do pode ser limitada pela dificuldade de recruzar a
valvula recém-implantada (isso é especialmente verdadeiro se um
duplo implante autoexpansivel foi utilizado); portanto, manter o
guia no ventriculo esquerdo durante a avaliacdo ecocardiografica
p6s-TAVI de uma possivel obstrucdo coronaria pode ser importan-
te. Teoricamente, um baldo intra-aértico seria de pouca ajuda se a
coronaria estiver bloqueada, mas seu uso pode ser considerado se
houver oclusdo parcial.

0 declinio em complicagdes catastréficas ap6s TAVI pode ser ex-
plicado pelo avango das préteses valvulares, a diminui¢do do dia-
metro dos introdutores, a evolu¢do dos métodos de imagem, e
experiéncia dos operadores. Além disso, 0s avancos na triagem pré-
-procedimento cuidadosa e o planejamento utilizando imagens em
3D, como a tomografia computadorizada com multidetectores e a
ecocardiografia, contribuiram enormemente para a identificagdo
de pacientes de alto risco.

A conscientizacdo das caracteristicas de alto risco para obstru¢do
coronaria, as medidas profilaticas e o reconhecimento e manejo
imediatos dessa complica¢do sdo fundamentais para um TAVI bem-
-sucedido. Uma equipe cardiaca bem consolidada e com boa atua-
¢do, composta ndo apenas por cirurgides cardiacos e cardiologistas
intervencionistas, mas também por especialistas em imagens em
tomografia computadorizada cardiovascular e ecocardiografistas
intervencionistas e anestesiologistas cardiacos, bem como uma
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equipe técnica e de enfermagem totalmente treinada tem um papel
critico no resultado final desse procedimento.
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